 GERONTOLOGiE DENTARa Suport de curs an6MD ianuarie 2009 Teorii ale imbatranirii, evolutie demografica, piramida varstelor Tulburari senzoriale la varsinic imbatranirea neuro-psihica si relatia medic-pacient Modificari fiziologice in organismul varsinicului  Renale  Hematologice  Endocrine si metabolice  imunologice  Cardio-vasculare  Locomotorii  Tegumentare  Musculare Alimentatia pacientului varsinic Modificari functionale la nivelul cavitatii bucale a varsinicului Modificari odontale la varsinic Patologia buco-dentara la pacientul varsinic Examinarea clinica a pacientilor varsinici Modificari parodontale la varsinic Tratamentele protetice la varsinic 1 TEORii ALE iMBATRANiRii, EVOLUTiE DEMOGRAFiCA, PiRAMiDA VARSTELOR Definitii, terminologie Terminologie •Gerontologie: stiinta medicala care studiaza procesul de imbatranire ca evolutie normala si universala a organismelor vii •Geriatrie: stiinta medicala multidisciplinara care studiaza si trateaza patologia asociata procesului complex de imbatranire( prima definitie in 1909, ignar Nascher) •Etimologie: geron = batran, iatreia = vindecare •Senescenta: imbatranire naturala, fara evolutie patologica Senilitate: stare patologica de imbatranire cu evolutie rapida, neconcordanta cu varsta cronologica Longevitate: speranta de viata lunga •Factori determinanti ai longevitatii: - Mostenirea genetica - igiena de viata - Alimentatie - ingrijirile medicale Cresterea longevitatii: •imbunatatirea conditiilor de viata •Regresia numarului bolilor mortale( regresia importanta a bolilor infectioase) •A determinat imbatranirea populatiei in tarile industrializate = consecinte economice, sociale, medicale, culturale, politice •Situatia ideala: pelungirea imbatranirii in stare buna de sanatate; bolile invalidante sunt mai periculoase pt varsinic decat moartea istoric: •Primul " institut de Geriatrie " european : infiintat de prof dr Ana Aslan, 1952( preventologie in geriatrie) •Prof dr Gh Marinescu: a cercetat modificarile celulei nervoase- mecanismele de formare a placilor senile •Prof dr i C Parhon: a cercetat modificarile endocrine la varsinic 2 imbatranirea •Definitie: proces de deteriorare functionala progresiva care duce la scaderea raspunsului adaptativ fata de stress si cresterea riscului de declansare a bolilor asociate varstei a treia •Pierderea progresiva si ireversibila a capacitatii organismului de adaptare la conditiile de mediu imbatranirea = ansamblul modificarilor fizice si psihice prin care trece organismul odata cu avansarea in varsta •Evolutia procesului de imbatranire are variatii individuale care depind de: - factori genetici, - sex, - factori de mediu Varsta cronologica  biologica •Varsinic: 60-65 ani ( varsta pensionarii) Unii autori considera varsinicul incepand de la 75 ani •Varsta cronologica = perioada cronologica, exprimata in ani, care s-a scurs de la nastere pana in momentul evaluarii •Varsta biologica = gradul de dezvoltare si uzura al organismului in momentul evaluarii •Concordanta Varsta biologica   Varsta cronologica: - normal varsta biologica coincide cu cea cronologica - patologic: varsta biologica este mai avansata decat cea cronologica( imbatranire prematura) - Favorabil: raportul inversat in favoarea varstei cronologice care depaseste varsta biologica Etapele imbatranirii: Au fost definite in 1988 la Congresul de Geriatrie, Bucuresti •Etapa de maturitate si trecere de la adult la varsinic: 40-65 ani •Varsinicul: 65- 75 ani (caracteristic: apare fragilitatea homeostaziei) •Batranetea: 75-90 ani (characteristic: aparitia bolilor cronice) •Longevivul: peste 90 ani (decompensarea bolilor cronice) Speranta de viata •Creste proportia varsinicilor la nivel mondial = imbatranirea populatiei •in 1900 populatia 65 ani reprezenta mai putin de 1% la nivel global, in 2050 se estimeaza ca va reprezenta aproximativ 20% •Segmentul de varsta peste 75 ani va creste si concomitent va diminua segmentul de varsta cuprins intre 65-75 ani 3 •Speranta de viata este de aproximativ 83 ani( fata de perioada imperiului roman cand era de aproximativ 40 ani) •Cu toate ca se nasc mai multi barbati, in segmental de varsta peste 75 ani predomina femei (68 32) Speranta de viata: •2005: 83 ani •2020: 86 ani •2035: 96 ani •Cauzele frecvente de deces: - boli cardio-vasculare 61,79% - cancer 14,6% - accidente 6,03 % - boli ap resp 5,9% - boli ap digestiv 5,9 % - altele 5 78 % Piramida varstelor in Franta, Anglia, Germania (2002): transformarea formei piramidale a reprezentarii grafice a varstelor in forma de clopot - cresterea numarului persoanelor cu varste inaintate care ocupa partea superioara a "clopotului"a determinat disparitia varfului pyramidal Medicina geriatrica preventiva •Obiective : profilaxia imbolnavirilor prin cunoasterea riscurilor si a problemelor de sanatate specifice varstei a treia •Optimizarea stilului de viata al varsinicului: implicarea varsinicului in activitati fizice, activitati intelectuale, masuri de igiena a vietii si regim alimentar interventia medicului dentist •mentinerea starii de nutritie ( malnutritia prezenta la aproximativ 10-20 % dintre varsinici) corespunzatoare prin restaurarea functiei masticatorii ADM •Continuarea activitatilor socio-profesionale prin restaurarea estetica si fonetica a ADM( mentinerea tonusului psihic) Studiile epiodemiologice au aratat existenta unor corelatii importante intre: •Sanatatea orala- patologii diverse reprezentate de: infectii respiratori, renale, maladii vasculare, endocardita Osler, diabet, etc •Sanatatea orala- mortalitate •Scaderea eficientei masticatorii - starea de nutritie( malnutritie datorata unei selectii defectuoase a alimentelor) Manifestari ale imbatranirii la nivelul constantelor biologice 4 •Curbele de senescenta arata variatii lente ale constantelor biologice spre deosebire de caracterul evolutiv acut al valorilor constantelor fiziologice din starile patologice = instalarea fragilitatii organismului •Alimentatia carentiala potenteaza evolutia curbelor de senescenta Manifestari fizice ale imbatranirii •Scade progresiv capacitatea functionala a organelor si rezistenta la efort fizic; •Statistic, aproximativ fiecare persoana de 80 ani prezinta 5 afectiuni patologice; •Pierderi programate genetic: - oprirea dezvoltarii timusului dupa nastere, -scaderea progresiva a hormonului de crestere dupa 25 ani’ -scaderea progresiva a hormonilor estrogeni si a progesteronului spre 50 ani Primele "semne" ale imbatranirii: •Cresterea tesutului adipos, •Scaderea rezistentei la agresiuni microbiene si fizice, •Scaderea secretiei salivare, •Scade densitatea osoasa(mai accentuat la femei), •Reducerea traficului molecular si a hidratarii tisulare, •Apar modificari structurale la nivelul: - matricei intercelulare, - fibrelor de collagen si elastina, - substantei fundamentale Primele manifestari ale patologiei varsinicului: •La nivelul aparatului loco-motor: artroze, etc •La nivelul sistemului circulator: HTA, ateroscleroza, etc •La nivelul functiilor de relatie: scade acuitatea vizuala si auditiva, tulburari senzoriale, etc Teorii ale imbatranirii (mecanisme biologice) •Nici o teorie nu explica in totalitate imbatranirea si nu a fost deplin confirmata Teoria radicalilor liberi •1956 D Horman •Radicalii liberi mediaza distrugerile celulere in inflamatie, ischemie, leziuni medicamentoase si cumularea acestor reactii ar produce imbatranirea Radicalii liberi actioneaza asupra ADN si a ARN si induc deficiente in metabolismul celular •Teoria este sustinuta de scaderea longevitatii subiectilor iradiati (la care cresc radicalii liberi) •Teoria este infirmata de administrarea de antioxidanti fara consecinte spectaculoase asupra evolutiei imbatranirii 5 Teoria instabilitatii genomice •WALLOCE, 1995 •Apar alterari ale ADN care sunt responsabile de modificarile metabolice; sinteza proteica si eliminarea proteinelor sunt alterate •L Orgel, 1970: eroarile grave din sinteza proteica prezic cresterea exponentiala a mutatiilor punctiforme in celule somatice ale varsinicilor Teoria modificarilor neuro-endocrine •Scaderile fiziologie ale performantelor de la nivelul organelor sunt consecinta sistemelor de feedback pozitiv si negativ asociate controlului neuro-endocrin al functiilor viscerale •Unii gerodontologi considera modificarile neuro-endocrine ca fiind determinate de o programare a imbatranirii cu pacemakerul in SNC Teoria imunologica •Conform acestei teorii celulele mutante stimuleaza aparitia unor reactii imune autodistructive •Teoria este sustinuta de frecventa mai mare a bolilor autoimune la varsinici •Experientele pe soareci tratati cu imunosupresoare au aratat ca acestia sunt mai longevivi cu 10% fata de soarecii martori Teoria mortii programate •Exista celule cu durata de viata determinata genetic; ex absenta mortii celulare in dezv embrionara determina despicaturile palatine •Toate celulele au viata limitata si mor independent de conditiile de mediu ambient( cu exceptia celulelor sexuale) Teoria stress-ului •Zilnic prin functionarea organismului se produce uzura acestuia(apar distructii), iar reparatiile nu sunt complete( odihna insuficienta); in acest mod apar, prin acumulare, produsi toxici care grabesc evolutia spre moarte, precedata de imbatranire •Teoria este infirmata de experientele pe soareci supusi unor conditii de stress care au trait mai mult decat soarecii martori Teorii evolutioniste adaptative •Mediul influenteaza imbatranirea prin actiunea unor gene adaptative Ex: rezistenta la HiV a descendentilor persoanelor care au avut ciuma •Conform acestor teorii avantajul imbatranirii  mortii il constituie lipsa concurentei varsinicilor cu progeniturile lor pentru consumul resurselor asigurandu-se astfel supravietuirea speciei si evitand suprapopularea Teori evolutioniste non-adaptative •imbatranirea este privita ca o consecinta indirecta a selectiei naturale; 6 •Selectia naturala favorizeaza genele benefice in prima parte a vietii si intarzie expresia genelor negative in a doua parte a vietii Aceste gene negative se manifesta pana cand supravietuirea in mediu primitiv devine imposibila Concluzii asupra teoriilor imbatranirii •Nu exista dovezi despre existenta unor gene "killer" •Numeroase gene pot modula senescenta si impreuna cu factorii de mediu, pot influenta mecanismele biologice ale imbatranirii •Procesul complex de imbatranire are cai patogenice multiple, minore si majore, supuse controlului genetic si de mediu Dintre factorii de mediu, pana in prezent, numai dieta calorica s-a dovedit ca influenteaza, cu certitudine, durata de viata 7 TULBURARiLE SENZORiALE LA VARSiniC 1 Tulburǎrile de vedere Scǎderea acuitǎtii vizuale odatǎ cu avansarea in varstǎ se asociazǎ cu ingustarea campului vizual •Aproximativ 30% dintre pacientii de peste 75 ani prezinta tulburǎri de vedere medii sau severe •Modificǎrile anatomice de la nivelul cavitǎtii orbitare a ochiului dau aspectul caracteristic de "ochi infundati in orbite" la varsinic datorita: • reducerii tesutului adipos • pierderii elasticitǎtii tisulare Modificarile functionale: •tulburǎrile se pot manifesta lent sau brutal, •au repercusiuni asupra mersului si echilibrului, •evolutia rapida poate duce la izolarea socialǎ si pierderea autonomiei Consecintele imediate ale tulburǎrilor de vedere: •pierderea independentei, •dificultǎti in manipularea protezelor ( insertia si dezinsertia protezelor este dificilǎ, mai ales la protezele partiale scheletizate, rigid adaptate), •scǎderea eficientei igienei orale si protetice •lectura incorecta a prescriptiilor medicamentoase (tratamente medicamentoase urmate incorect) •cǎderi frecvente : constituie 10-30% din motivele spitalizǎrii la sectiile de geriatrie 2 Tulburǎrile auditive la varsinic Tulburarile de auz afecteaza, in proportie de aproximativ 25%, persoanele de peste 60 ani; Dupa 85 ani procentul celor cu tulburǎri auditive creste panǎ la 40%; •Apar probleme de comprehensiune in timpul conversatiilor in grup sau in mediu zgomotos •Apare reducerea progresiva a acuitatii auditive (fiind mai accentuata la barbati care, in general, sunt mai expusi noxelor sonore - zgomote puternicela locul de munca) •Debutul surditatii depinde (direct proportional) de cantitatea de zgomot la care este expusa persoana Muncitorii poluati sonor prezinta surditate precoce •Manifestarea surditatii incepe cu defecte de perceptie a sunetelor cu frecvente inalte: varsinicii nu aud soneria portii, telefonul Pacientii afectati de surditate partiala prezinta tulburari de comunicare: 8 •Comunicarea verbala devine dificilǎ mai ales cand se asociaza cu tulburari de vedere •Vocalele se disting mai bine decat consoanele si comunicarea este ingreunata •Zgomotele de joasa frecventa sunt anormal de puternice si vorbitul cu voce tare devine dezagreabil pentru anturaj •Apare oboseala auditiva care antreneaza scurte "pauze de auditie" in cursul conversatiei •Consecintele surditǎtii partiale sau totale se pot manifesta prin izolare socialǎ Tratamentul disfunctiilor auditive - proteze auditive (relativ putini pacienti au posibilitatea financiarǎ sau acceptǎ purtarea lor) Colaborarea medic-pacient cu surditate partiala sau totala: •comunicarea verbalǎ este dificila: este recomandabil sa fie completata cu cea scrisǎ panǎ cand pacientul a inteles precis tratamentul( medicamentele indicate si si modul lor de administrare, planul de tratament protetic ) si isi dǎ consimtǎmantul 3 Tulburari olfactive si gustative la varsinic Savurarea unui aliment presupune senzatii olfactive si gustative care stimuleaza secretia salivara, necesara pregatirii prin insalivare a bolului alimentar, in vederea digestiei; Reducerea numerica a receptorilor gustativi la varsinic influenteazǎ negativ perceptia gustativǎ si consecintele se manifestǎ prin: •tendinta de a consuma alimente prea sǎrate sau prea dulci, •anorexie, •malnutritia, ca o consecinta a inapetentei Malnutritia varsinicului: •caracterizeaza aprox 80% din varsinicii spitalizati in sectii de geriatrie si in general 20% din persoanele de varsinice •Cauzele sunt plurifactoriale dar aportul alimentar le prevaleaaza pe celelalte •Anorexia si problemele dentare sunt cauzele cele mai frecvente; mai rar sunt implicate problemele financiare sau izolarea varsinicului Anorexia (refuzul de a se hrani) poate fi determinata de: - depresii, - boli consumptive (boli infectioase, cancer) Evolutia anorexiei: - este lent progresiva, insidioasa, - se manifesta prin pierderea in greutate, care poate fi pusa pe seama unei banale astenii tipice varsinicilor 9 - afecteaza capacitatile loco-motorii si sistemul de aparare imunitara; creste riscul contractarii unei infectii, pacientul este mai expus septicemiei, care poate avea evolutie fatala Tulburarile gustative Manifestarile tulburarilor de gust la varsinici sunt: • - hipogeuzia (creste pragul senzatiei de dulce) sau ageuzia( pierderea senzatiei gustative) • - pantogeuzia care constǎ in perceptia gustului metalic sau acid, asociatǎ uneori cu tulburari olfactive de natura psihogenǎ iMBATRANiREA NEURO-PSiHiCA Si RELATiA MEDiC-PACiENT Modificari neurologice si psihice •imbǎtranirea este asociatǎ cu o slǎbire generala fiziologica a capacitǎtilor intelectuale individuale Statisticile tǎrilor europene dezvoltate arata ca unul din 5 varsinici care depasesc 85 ani prezintǎ sindrom demential( dementa senila); este urmarea unei alterari a functiilor cognitive; alterarile functionale atrag o scadere dramatica a capacitatii de adaptare sociala imbǎtranirea sistemului nervos central se manifestǎ prin: •alterarea activitatii cognitive a creierului si a informatiilor pe care le detine, •tulburari de comportament Relatia medic-pacient Adresabilitatea la cabinetul stomatologic scade pentru persoanele varsinice care prezintǎ modificǎri cognitive grave; acestia sunt adusi adesea din initiativa apartinǎtorilor •Alterǎrile senzoriale si cognitive care apar odata cu avansarea in varstǎ afecteazǎ neconditionat intretinerea corespunzatoare a igienei orale Se va face educatia sanitara a persoanelor care intretin varsinicul, detartraje si igienizari profesionale la domiciliu executate de medic sau personal medical mediu imbatranirea sistemului nervos •Dupa 40 ani omul pierde aproximativ 100 000 neuroni pe zi, repartitia pierderilor fiind inegala la nivel cerebral •Dupa 30 ani incepe scaderea progresiva a greutatii creierului: la varsinici se constata o reducere cu pana la 20% a greutatii creierului 10 •Metabolismul scade la varsinic, oxigenarea este deficitara si fluxul metabolitilor diminueaza, cu efecte negative asupra celulelor nervoase si cu instalarea progresiva a aterosclerozei •Pierderile de celule nervoase sunt compensate partial de formarea unor noi conexiuni intre celulele restante Se produce deci o remodelare a circuitelor nervoase Stress-ul: •Stress-ul antreneaza fenomene de oxidare care grǎbesc moartea neuronalǎ, accelerand pierderile Modificarile morfo-patologice ale fibrelor nervoase: •reducerea grosimii fibrelor, •cresterea neregularitǎtilor in distantele internodale - determina scaderea vitezei de conducere a influxului nervos la varsinici Modificarile morfo-functionale datorate imbatranirii se manifestǎ clinic prin : •pierderi de memorie •pierderi de echilibru •tremurǎturi •tulburǎri de perceptie senzoriala: vizuale, auditive, olfactive, gustative, reducerea sensibilitatii tactile Probleme de socializare ale varsinicului: pasivitatea •degradarea psihica este grǎbita de abandonarea vietii active: se recomanda un program zilnic cu activitati variate fizice si intelectuale, adaptate individual •apare incapacitatea de autoevaluare corecta: supra sau subevaluarea posibilitatilor de a se ingriji sau de a executa corect o actiune motricǎ Ex: efectuarea periajului dentar este incorect si insuficient executata dar varsinicii considerǎ cǎ au o igienǎ bunǎ, fǎrǎ sǎ constientizeze cǎ nu sunt capabili sǎ o intretinǎ corespunzǎtor 1 Tulburarile de memorie •Problemele de memorare apar incepand de la aproximativ 40 ani dar sunt ignorate la aceasta varstǎ , fiind minime Dupa 40 ani 80 % din populatie se plange de dificultǎti de memorie, usoare sau severe •Cand aceste tulburǎri se agraveaza ele pot constitui un factor declansator al anxietatii sau al depresiei 2 Tulburarile mnezice •pot fi asociate cu interactiunea dǎunatoare a unor medicamente periculoase, luate fǎrǎ consultarea specialistului; in aceste cazuri, tulburǎrile dispar odatǎ cu intreruperea tratamentelor medicamentoase 11 •Se manifesta prin alterari ale functiilor cognitive: - orientare temporo-spatiala, - capacitate de abstractie, - memorie, - limbaj, - cunoastere, - abilitate practica Modificarile de comportament la persoanele varsinice •Scade capacitatea de adaptare la nou (la schimbari de mediu) Din punct de vedere stomatologic, refuzul unor proteze noi poate fi cauzat de reactii de respingere generalǎ a noului J BROMLEY(1966) defineste conditiile acceptarii imbatranirii ca etapa fireasca a ciclului vital: •armonizarea starii interioare cu conditiile externe, •pastrarea continuitatii intre activitatile trecute si prezente, dupa pensionare, •acceptarea mortii, •securitatea financiara Degenerare cognitiva •Persoanele in varsta sunt mai expuse riscului instalarii unor boli nervoase degenerative: dintre acestea cea mai gravǎ este" boala Alzheimer" sau dementa senilǎ •izolarea socialǎ care acompaniaza aceste boli si are, de fapt, semnificatia unei "morti sociale", poate contribui, in mod fatal, la instalarea precoce a mortii biologice Dementa senila sau boala ALZHEiMER •Determina afectarea ireversibila a intelectului; evolueaza lent la varsinici si multa vreme boala nu altereaza capacitatile de comunicare •este o forma relativ frecventǎ a dementei (60% din totalul dementelor) si poate fi senilǎ sau presenilǎ; in tarile dezvoltate afecteaza, conform statiticilor, aproximativ 20% din persoanele cu varste peste 80 ani •Etiologia bolii este plurifactorialǎ: la factorul de risc determinant reprezentat de varstǎ se asociaza factori neuro-chimici, toxico-metabolici, imuni, traumatici, infectiosi dar sunt implicate si gene localizate la cromosomii 21, 19, 14 •Apolipoproteina E2 protejeaza organismul fata de boala; apolipoproteina E4 creste riscul de boala •Etiopatogenia dementei senile are la baza leziuni cerebrale degenerative (presedintele Regan) sau vasculare (arteriopatie hipertensiva sau microtromboza difuza - Churchill, Eltin) 12 •Dementele senile de etiologie predominant vasculara pot beneficia de un tratament de preventie •beneficiaza de tratament simptomatic, Tulburarile psihice ale varsinicului •dementele si depresiile sunt cele mai frecvente si fac imposibila colaborarea cu pacientul •Tratamentele stomatologice se pot executa numai dupa sedarea narcoza pacientului Atitudinea medicului fata de varsinicul cu probleme psihice obiective: •incurajarea varsinicilor pentru implicarea in diverse activitati, •evitarea izolarii sociale, a introvertirii si lipsei de comunicare Atitudinea medicala vizeaza incetinirea declinului prin: - "gimnastica cerebrala" , - respectarea programului de somn, util pentru reparatii celulare, - sustinerea sistemului imunitar cu alimentatie corectǎ, vitamine, terapie hormonalǎ 3 Tulburari comportamentale ale varsinicului •izolare: evita socializarea •irascibilitate: pacientilor le este frica de orice schimbare, se simt vulnerabili si respectarea unui programii linisteste Relatia medic-pacient varsinic Controalele medicale de rutina le acepta cu plǎcere, in schimb sunt deranjati de orice schimbare a orei si a zilei Atitudinea medicului dentist: - se vor evita schimbarile de program la pacientii varsinici •egoism accentuat de: - reducerea ariilor de experientǎ(dupa pensionare ), - pierderea partenerului de viatǎ sau a prietenilor apropiati, - scǎderea posibilitatilor fizice de deplasare, - scǎderea acuitǎtii senzoriale Se gandesc, in consecintǎ, mai mult la propria persoana; cu cat varsinicul este mai izolat cu atat este mai egocentric Pacientul varsinic-comportament: •1 independent, stare generala de sanatate buna, echilibrat, cooperant, independent, , •2 independent, rezervat, nehotarat, neinteresat de tratament •3 dependent, recalcitrant, necooperant, ostil 13 MODiFiCARi RENALE DATORATE iMBATRANiRii •Reducerea masei renale totale: - 250-270 gr la tineri, - 180-200 gr la persoanele de peste 80 ani cauzele acestor pierderi: - modificarile vasculare cauzate de sclerozare - involutia non-ischemica (imbatranirea) •Perfuzia sanguina a rinichiului este redusa la numai 20% din valoarea pe care o avea la varsta de 20 ani •filtrarea glomerulara scade cu 50% •Clearence unor substante fiziologice (creatinina) scade sub 30% Consecinte fiziologice ale imbatranirii renale: - reducerea functie renale datorita reducerii numarului si a suprafatei glomerulare odata cu avansarea in varsta (scade suprafata de filtrare renala) - acumularea de "deseuri" in rinichi (creste ureea sanguina) implicatii asupra medicatiei recomandate de medicul stomatolog: •prudenta in administrarea medicamentelor cu eliminare renala (se evita supradozarea); •Dozele zilnice se vor corela cu gradul de alterare a functiei renale, evidentiata prin clearence-ul creatininei( riscurile polimedicatiei!) Functia endocrina a rinichiului •imbatranirea afecteaza productia de hormoni si de precursori ai acestora: - sistemul renina-angiotensina-aldosteron , prostaglandine, kalicreina si metaboliti ai vitaminei D - Renina scade cu 30-50% - Scaderea aldosteronului,( consecinta scaderii reninei si a modificarilor suprarenale) - Scade conversia 1-hidroxicolecalciferol in 1,25 dihidroxicolecalciferol cu consecinte asupra aportului de calciu la varsinicii cu osteoporoza( incapacitatea adaptarii aportului de calciu) - balanta K este modificata cu risc crecut de hiperpotasemie ca si consecinta a scaderii reninei si a aldosteronului Eliminarea urinei: •Barbati: mictiunea se va modifica si va fi initial mai lenta, scade puterea jetului si creste timpul de eliminare •Femei: apare incontinenta mai rapid decat la barbati(datorita sarcinilor care antreneaza o descindere a vezicii urinare: cistocel) 14 MODiFiCARi HEMATOLOGiCE DATORATE iMBATRANiRii •Hematiile "imbatranesc" in urma modificarilor metabolice care determina distrugerea lor: - creste densitatea celulara - scade suprafata celulara de schimb - scade flexibilitatea, rezistenta mecanica si cea osmotica Sistemul hematopoetic: •maduva hematopoetica este inlocuita treptat de tesut adipos ( dupa 60 ani); •maduva hematopoetica elibereaza hematii cu bagaj enzimatic deficitar (ceea ce scurteaza durata lor de viata) Modificari sanguine •Sangele reflecta modificarile medulare precum si pe cele de: - nutritie - digestie - absorbtie Anemiile varsinicului: Creste frecventa anemiilor la 5% din persoanele peste 60 ani( creste la 40% in mediu spitalicesc): - anemii reversibile (alimentare sau gastrice) - anemii ireversibile Medicul stomatolog va recomanda analize de laborator care sa confirme suspiciunea de anemie la varsinic; tratamentul se va face in colaborare cu medicul specialist si dupa corectarea valorilor sanguine (analize de laborator) se pot executa tratamentele chirurgicale care se impun cazului SiSTEMUL ENDOCRiN Si METABOLiSMUL LA VARSTA A TREiA •Apar modificari ale metabolismului glucozei la peste 70% din varsinici •50% dintre persoanele peste 80 ani prezinta toleranta scazuta la glucoza datorita scaderii secretiei de insulina dar si datorita sintezei crescute de glucoza la nivel hepatic •Procentul de masa adipoasa se coreleaza pozitiv cu gradul de intoleranta la glucoza •Diminuarea activitatii fizice + consumul important de carbohidrati favorizeaza decompensarea functiei pancreasului: celulele beta ale pancresului imbatranit nu mai raspund eficient la stimuli glicemici •Cele mai importante modificari endocrine ale imbatranirii sunt datorate glandei tiroide si pancreasului( hipofunctie) 15 •Secretia si clearence-ul T4( tiroxinei) scad la 40% intre 65-74 ani •Scade utilizarea periferica a tiroxinei •Scade metabolismul bazal Glandele suprarenale •Scade cortexul ( modificari nodulare) suprarenal dar nivelurile serice ale glucocorticoizilor raman relativ constante prin metabolizare si excretie redusa Hipofiza •Alterarea functiei hipofizare se manifesta prin secretia redusa de hormoni de crestere: - aceasta scade cu aprox 14% cu fiecare decada de viata Consecintele hiofunctiei hipofizare influenteaza calitatea vietii: - scade masa musculara, - scade forta musculara, - scade densitatea osoasa Modificari ale metabolismului bazal Metabolismul bazal scade: •scade temperatura corpului(scade utilizarea tiroxinei, scade viteza de eliberare metabolica a energiei) •La tana,:compensator, organismul secreta adrenalina pentru contractia vaselor superficiale •La varsinic nu apare raspunsul adaptativ eficient: este recomandabil sa se asigure temperatura optima in camera cabinet stomatologic involutia sistemului de reproducere Sexualitatea varsinicului: •Regresie dupa 35-45 ani •Reducerea functiilor sexuale datorita scaderii hormonilor sexuali •Declinul gradual si oprirea functiei de reproducere la femei este asociata modificarilor hormonale si involutiei fiziologice a organelor genitale( diminuarea secretiei hormonale afecteaza peretii uterini, musculatura) •Suprarenalele compenseaza partial activitatea hormonala a ovarelor: "gonadele" varsinicilor •Secretia de estradiol si progesteron scade dar ovarele continua sa secrete testosteron ceea ce explica aparenta "masculinizare" a femeii 16 •La barbati dupa 40 ani scade androsteronul si testosteronul( involutia prostatei si diminuarea secretiei acesteia) : scade forta si masa musculara, scade libidoul, apare osteoporoza, anemie, Functiile sexuale sunt dependente in mare masura de integritatea sistemului nervos si a perceptiilor senzoriale ale organismului Variatii individuale: •unii barbati sunt "imbatraniti"sexual la 25 ani, altii la 90 ani •unele femei pot conserva posibilitatea de orgasm la 80 ani MODiFiCARi iMUOLOGiCE LA VARSiniC •incetinirea raspunsului imunitar la antigeni •imunodeficienta relativa •scaderea oprirea functiei timusului dupa 50-60 ani( fibrozare) Sistemul imunitar celular: •Scade capacitatea proliferativa a celulelor T la contactul cu antigeni nespecifici bacterieni sau virali: deficit de raspuns imunitar •Anergie favorizata de anumite conditii: - malnutritie - neoplasme - boli infectioase cronice( tuberculoza) imunitatea umorala: •Mentine homeostazia prin formarea anticorpilor •la varsinic scade titrul anticorpilor fata de antigeni nespecifici si creste cel al autoanticorpilor: cel mai mult cresc igM •creste titrul igA, igG Cei mai frecventi autoanticorpi sunt: anticorpi anticelule parietale, antitireoglobuline, antineuronali, cu implicatii in etiopatogenia gastritei atrofice, tiroiditei autoimune, maladiilor neurologice •Anticorpi anti ADN : implicati in poliartrita reumatoida •infectile repetate pot induce maladii autoimune prin mimetism microbian Confortul psihic al varsinicului si imunitatea: •imunodeficienta are o incidenta mare la subiectii depresivi, izolati psiho-social sau stresati •Corelatii psiho-neuro-imunologice cu implicatii in practica multidisciplinara geriatrica 17 Atitudinea medicului dentist: - incurajare permanenta pentru sustinerea morala, disiparea stresului prin atmosfera relaxanta si confortabila din cabinet si sala de asteptare - recomandari de antrenare a varsinicului in activitati de socializare Somnul si ritmul biologic al varsinicului •Modificari ale fazelor somnului: - Varsinicul are perioade mai frecvente de somn usor - repartitie diferita a orelor de somn( siesta este importanta) •impact stomatologic: programarile varsnicilor pentru tratamente vor respecta 2 ore postprandial Capacitatea de reactie •Evaluarea ei cuprinde 5 aspecte: - Adaptarea = facilitatea gandirii inductive, rationale, invatarea rapida - inteligenta profunda: cunostinte dobandite prin propria experienta - Perceptia spatiala: este maxima la 15-25 ani - Precizie si meticulozitate: creste la varsinic fata de tineri ( experienta) - Viteza performantelor motrice si perceptive: scade la varsinic •Cu varsta scade adaptarea, rationamentul, dar creste inteligenta profunda (experienta) Ea va scadea numai cand apar leziuni cerebrale mari impact asupra colaborarii medicului dentist cu pacientul: •experienta anterioara ajuta pacientul sa se adapteze la o proteza noua daca fost purtator anterior •Etapele intermediare in realizarea protezarii dureaza mai mult la varsinic : dificultati de colaborare •Efortul adaptativ neuro-muscular este mare la pacientii varsinici : revin nemultumiti de proteze- automatismul functional este mai greu dobandit •La terminarea tratamentului protetic se pot da instructiuni scrise de intretinere a protezelor: probleme de memorie la varsinic 18 iMBATRANiREA LA NiVELUL TESUTURiLOR, ORGANELOR, APARATELOR Si SiSTEMELOR SiSTEMUL CARDiO-VASCULAR Toate tesuturile organismului depind de respiratie si nutritie; diminuarea acestora odata cu avansarea in varsta scade capacitatea de raspuns la suprasolicitari ocazionale imbatranirea la nivel cardio-vascular : •ingrosarea septului interventricular; •scaderea capacitatii metabolice a inimii; •supraincarcarea inimii stangi datorita rigiditatii aortice si vasculare( predispune la insuficienta cardiaca); •scaderea frecventei cardiace si aparitia tulburarilor de ritmcardiac •debitul cardiac la repaus scade cu aproximativ 1% pe an dupa 20 ani: impact puternic asupra rinichilor si a creierului! Ateroscleroza: •Modificarea fibrelor elastice si colagene scad elasticitatea vaselor mari; •in studii facute pe victime ale razboiului, jumatate din numarul celor cu varste sub 50 ani prezentau grade diferite de ateroscleroza coronara: traiecte vasculare contorsionate, cresterea tesutului conjunctiv, dilatari, asimetrii; Modificari la nivelul endocardului: •se ingroasa, se hipertrofiaza si se sclerozeaza in special in jurul valvelor; •valva mitrala este prima afectata dupa 60 ani; se calcifica uneori; •riscul endocarditelor bacteriene creste dupa 60 ani chiar la cei fara antecedente cu cardiopatii sau anomalii cardiace Modificari la nivelul epicardului: •Modificarea majora o constituie depunerea tesutului adipos in epicard ceea ce scade eficacitatea cardiaca Patologia cardio-vasculara a varsinic: •HTA (prezenta la 15% dintre varsinici) •Cardiopatia ischemica •15% pacienti prezinta o boala cardio-vasculara: medicul dentist trebuie sa fie precaut in cursul actelor terapeutice deoarece, la acesti pacienti, este risc crescut de: - Tromboze - Hemoragii - infarct 19 -Diseminare bacteriana intraoperatorie = miocardite bacteriene (Osler) Atitudinea terapeutica a medicului dentist •Detartraje si extractii sub protectie de antibiotice •Tratamentele chirurgicale realizate numai cu acordul medicului de familie si a specialistului pentru pacientii cu risc crescut •Evitarea devitalizarilor dentare cand e posibil •Eliminarea urgenta a focarelor de infectie dentare •Hemostaza eficienta postoperatorie •Terapia durerii: administrarea de antialgice •Atitudinea fata de pacient: binevoitoare, calma, incurajatoare, pentru eliminarea stresului APARATUL LOCOMOTOR •Este afectat precoce prin pierderile osoase progresive si redoare articulara care determina dificultati de deplasare: Modificari asociate imbatranirii la nivelul scheletului osos Calitatea osului este modificata prin cresterea volumului cristalelor anorganice, cresterea densitatii retelei de colagen concomitent cu diminuarea hidratarii tisulare = osteoscleroza ( fragilitate osoasa crescuta) •Odata cu avansarea in varsta scade densitatea osoasa: osteoporoza ( mai ales la femei) este vizibila radiologic ca o reducere a trabeculelor osoase ale osului spongios •atrofia osoasa este favorizata de scaderea pH-ului seric si de actiunea osteoclastelor in sistemul Haversian •Reducerea osului cortical: poate fi consecinta directa a imbatranirii dar si a diminuarii hormonilor anabolizanti •modificarile afecteaza atat mandibula cat si maxilarul in egala masura cu restul scheletului osos 20 Regenerarea osoasa la varsinic •Activitatea osteoblastica este mai redusa decat cea osteoclastica la varsinici •La nivelul cavitatii bucale absenta stimulilor functionali transmisi de dinti ( in starile de edentatie) favorizeaza acest dezechilibru Modificari ale oaselor maxilare: •Pierderea dintilor duce la resorbtia osteoclastica a alveolei osoase nefunctionale: aplicarea implantelor este benefica pentru mentinerea osului •Modificarile osoase specifice mandibulei edentate total: aparitia treptata a unei creste edentate subtiri, in lama de cutit, cu prezenta gaurii mentoniere in zona de sprijin a protezei( in atrofiile accentuate ale crestelor edentate) Necesita pregatirea in vederea protezarii prin augmentari osoase chirurgicale •la maxilar, aplatizarea palatului dur prin atrofierea crestelor edentate, are beneficiul unei bune adeziuni a protezei totale Modificari ale articulatiilor varsinicului Aproximativ 50%dintre varsinici prezinta artroze •in articulatiile sinoviale supuse solicitarilor stratul calcifiat al cartilajului articular se reduce progresiv •Apare o proliferare fibroasa pe extremitatile articulare care duc la remanierea fibrocartilaginoasa a articulatiei •Aparitia osteofitelor si a artritei hipertrofice sunt considerate de unii autori consecinte cvasinormale ale uzurii articulare •Odata cu avansarea in varsta scade mobilitatea articulara dar aceste modificari nu pot fi considerate specifice imbatranirii fiindca apar inaintea ei: coloana lombara pierde cel mai mult din mobilitate intre 13 si 35 ani Articulatia temporo-mandibulara ( ATM ) sufera modificari la varste inaintate: •Creste laxitatea articulara: - scade volumul condilului articular - suprafetele articulare au tendinta de aplatizare Determinarea pozitiei de RC a mandibulei (necesara in realizarea tratamentelor protetice) devine mai dificila la varsinic •Discul articular la nivelul ATM are tendinta de perforare, din cauza uzurii, fara simptomatologie (dar dovedita de autopsii) •Exista fisuri (care raman asimptomatice) la nivelul suprafetelor articulare si la fasciculul fibros, •Scaderea perceptiei proprioceptive( prin pierderea dintilor) determina scaderea capacitatii de control a miscarilor mandibulare 21 •Este importanta conservarea dintilor restanti pentru pastrarea perceptiei proprioceptive (faciliteaza integrarea protezelor noi de catre pacient) Atitudinea terapeutica a medicului dentist •Pozitia pacientului varsinic in scaunul stomatologic: nu se aseaza pacientul in pozitie orizontala de lucru- maxim 115 grade inclinarea fotoliului( artroze cervicale si dorsale dureroase) •Ajutarea pacientului la urcarea si coborarea din fotoliul stomatologic •Reducerea timpului operator: sedinte de lucru de maxim 30 minute MODiFiCARi ALE TEGUMENTELOR Si FANERELOR Mai multi factori controleaza aceste modificari, care difera atat individual cat si in functie de grupa rasiala:  factori genetici  regiunea pielii  sanatatea generala  gradul de expunere la noxe: radiatii, fum, praf Modificari histologice generale ale varsinicului: •se reduce grosimea tegumentelor; •se aplatizeaza jonctiunea dermo-epiteliala; •scade diferenta intre straturile bazale si superficiale Tesutul conjunctiv este; •mai putin vascularizat, •contine mai putine celule decat la persoanele tinere, •fibrele elastice sunt mai numeroase dar organizate in fascicule mai groase si mai inlantuite( rasucite ) = scade elasticitatea tisulara •glandele sebacee au secretie mai redusa, •glandele sudoripare: atrofiere cu consecinte asupra reglarii temperaturii corporale Modificari la nivelul fetei specifice varsinicului: •Pometii obrajilor devin mai evidenti, •infundarea obrajilor, •infundarea ochilor in orbite, •Nasul si urechile se alungesc Consecintele imbatranirii tegumentelor: •Apar ridurile 22 •Apar petele pigmentare (lentigo senil) •Apar stelutele vasculare (teleangectazii senile) cu aspect de purpura •Apar semne de fragilitate vasculara: echimozele dupa traume usoare •Scade elasticitatea tesuturilor: persistenta pliului cutanat pensat la antebrat dupa eliberarea lui Regenerarea epiteliala: - 20 zile la adultul tanar - Minim 30 zile dupa varsta de 50 ani: vindecarea mai lenta a plagilor Modificari ale parului si unghiilor •Scade ritmul de crestere a unghiilor, •Unghiile devin groase, cu striatii longitudinale, •Firul de par devine subtire, mat, putin elastic •Parul se albeste prin pierderea melanocitelor si scaderea melanogenezei la celulele restante •Aplicarea steroizilor poate ameliora cresterea parului dar numai dupa aplicare zilnica timp de aproximativ un an influente hormonale : modificarile cutanate pot fi cauzate de factori hormonali •Aplicarea topica de testosteron sau progesteron intinereste pielea TESUTUL MUSCULAR Modificarile de la acest nivel devin vizibile tarziu •Muschii nu se mai hipertrofiaza la fel de usor dupa exercitii fizice si au tendinta crescuta de atrofiere in hipofunctie (cand se intrerup antrenamentele fizice) •Numarul fibrelor musculare diminueaza cu varsta •Raspunsul de reactie (faza premotrice, motrice) este incetinit comparativ cu tinerii: faza premotrice este prelungita datorita imbatranirii sinapselor si nu datorita scaderii vitezei de transmitere neuronala Atitudinea medicului dentist:intelegere si rabdare fata de reactiile motorii lente ale pacientului varsinic la indicatiile medicului (dificultati in functionalizarea amprentelor) 23 ALiMENTATiA PACiENTULUi VARSiniC Alimentatia pacientului varsinic • medicul dentist poate face recomandari pentru dieta dar este preferabil ca nutritionistul sau dieteticianul sa intervina in acest domeniu (Miller si colab, 2000) • in general varsinicii cu stare generala buna sunt receptivi la recomandari si le aplica cu perseverenta • etapa digestiei bucale este importanta pentru eliberarea nutrientilor din alimente: proteine, lipide, glucide, elem minerale,vitamine, apa (Jean Tremollieres) • etapa bucala a digestiei: masticatia + insalivatia bolului alimentar Digestia • Atrofii ale mucoasei gastrice: scade secretia acida dupa 20 ani( gastrite hipoacide) • Scade capacitatea de absorbtie intestinala fata de lipide si aminoacizi • Mucoasa esofagiana devine fragila • Colon: diverticuloza( dupa 35 ani) datorita fragilizarii peretilor intestinali Evaluarea starii de nutritie • Starea de nutritie: obezitatea incepe de la dimensiuni ale pliului cutanat la triceps care depasesc 23 mmla barbati si 30mm la femei Cauze ale malnutritiei"exogene" • Situatia financiara precara: consumul de alimente de calitate inferioara datorita pretului de cost redus, predominenta alimentelor conservate fata de cele proaspete • izolarea, depresia: poate determina aparitia inapetentei • Edentatia neprotezata: imposibilitatea triturarii eficiente a alimentelor Aportul proteic • Aportul proteic insuficient produce: • anorexie, • confuzie mentala, • risc crescut de infectii Se recomanda la varsinic: 1g kg corp zi •Exista 20 acizi aminati care compun proteinele organismului uman: >55 000 modele diferite de proteine in organismul uman •Trebuie asigurat aportul exogen al acizilor aminati esentiali( indispensabili) care nu se sintetizeaza in organism •Sinteza proteica si proteoliza participa la o "improspatare proteica " permanenta 24 •Controlul codului genetic pentru formarea proteinelor din acizi aminati: diferentieri individuale Proteinele si stress-ul: •Sinteza endogena de acizi aminati depinde de starea fiziologica a organismului: stress-ul scade capacitatea de sinteza proteica a unui organism imbatranit, fragilizat in aceste conditii trebuie asigurat aportul alimentar si al acizilor ne-esentiali( conditionat - esentiali) deoarece capacitatea de sinteza endogena este insuficienta •Aportul insuficient al unui aminoacid poate impiedica o sinteza proteica chiar daca ceilalti aminoacizi sunt in exces Calitatea aportului proteic alimentar:este maxima la: oua, carne, lactate Proteinele animale sunt preferabile celor vegetale (soia) •Vitamina B6 este importanta pentru reactiile de tranasaminare ale aminiacizilor •Valorile sanguine crescute ale homocisteinei = creste riscul maladiilor cardio-vasculare Acizi aminati esentiali (indispensabili) • 1 Metionina • 2 Lizina • 3 Triptofan • 4 Leucina • 5 izoleucina • 6 Histidina • 7 Treonina • 8 Fenil-alanina • 9 Valina Acizi aminati ne-esentiali (conditionat -esentiali) • 1 Cisteina • 2 Tirozina • 3 Arginina • 4 Glutamina • 5 Prolina • 6 Glicina • 7 Acid aspartic • 8 Aspargina • 9 Acid glutamic • 10 Serina • 11 Alamina 25 Aportul de glucide • Toleranta pentru glucide scade la varsinici • Asigura, impreuna cu lipidele, sursa principala de energie • Faina de cereale nerafinate este recomandabila varsinicului: paine neagra( continutul ridicat in fibre-faciliteaza tranzitul in) • Recomandabil pentru varsinici: 600 g fructe + legume zi Aportul de lipide •asigura aproximativ 30% din ratia calorica zilnica •Trebuie asigurat aportul de acizi grasi esentiali( linoleic si α-linoleic) •recomandarea individuala a aportului alimentar de lipide se face in functie de rezultatele analizelor de laborator •Recomandari pentru varsinici : consumul de peste gras( somon) 3x saptamana, oua, ficat, carne rosie, 10 gr unt zi •Consumul zilnic recomandat pentru varsinici va fi de aproximativ 7,5 g  zi acid linoleic si 1,5 g zi acid α-linoleic Aportul de minerale •Ca: important pentru scheletul osos, activitatea neuro-musculara, coagularea sanguina, functiile celulare; •Aportul de Ca: asigurat de consumul de lapte, branzeturi- aproximativ 800mg  zi •in osteoporoza este recomandat aportul zilnic crescut de Ca: 1200 mg  zi •Medicatia: steroidele produc hipocalcemie •Gastrite cronice: aport mare de saruri de aluminiu care reduc aciditatea gastrica •Aportul de Fe: consumul de legume verzi, friptura in lipsa apotului adecvat apar anemii carentiale •Aportul de K: consumul de legume , fructe, lapte Carenta = fatigabilitate, depresie Aportul de vitamine •Vitamina C: atentie la varsinici aportul este insuficient de obicei( determinarea acidului ascorbic in urina)- corectarea medicamentoasa a deficitului de vitamina C •Vitam B12 si acid folic: la majoritatea varsinicilor aportul este redus( anemii megaloblastice) Alimente care asigura necesarul zilnic: friptura, ficat, germeni de grau •Vitamine liposolubile: vitamina D este esentiala pentru absorbtia Ca si este frecvent deficitara la varsinic( prezenta in lactate, ficat de peste) Vitamina A si K se mentin, de regula normale la varsinic •Vitamina E: puternic antioxidant Apa • 1,5 l  zi ca bautura (exceptand aportul hidric prin alte alimente) in febra aportul creste cu 0,5 l pentru fiecare grad care depaseste 37 grade C 26 Efectul starii de nutritie asupra starii de sanatate generala • Preferintele alimentare ale subiectilor edentati prezinta diferente semnificative fata de cei dentati: reducerea fructelor si a legumelor crude, greu de masticat, sunt cauza cea mai frecventa a scaderii acidului ascorbic, cu impact asupra imunitatii varsinicului • in constantele sanguine s-a observat o scadere a hemoglobinei cu aproximativ 12% fata de subiectii dentati • Studiile arata ca subnutritia este asociata mai des cu starea de edentatie Medicatia varsinicului: interferente si riscuri medicamentoase Varsinicul prezinta riscul polimedicatiei (la 65 ani majoritatea pacientilor urmeaza aproximativ 5 tratamente medicamentoase) inainte de a prescrie orice medicament pentru tratamentele stomatologice, pacientii vor fi interogati asupra tratamentelor medicamentoase actuale Administrarea sau intreruperea anumitor medicamente (cu risc crescut) se poate face cu acordul specialistului sau a medicului de familie in urmatoarele cazuri: 1 anticoagulante: tratamentul cu anticoagulant este prima intrebare adresata pacientului caruia urmeaza sa i faca extractii dentare sau alte interventii chirurgicale (risc de hemoragii) Oprirea temporara a tratamentului anticoagulant se va face numai la indicatia medicului specialist Atentie!: exista numeroase medicamente care interfereaza potenteaza actiunea anticoagulantelor 2 corticoizi: cei care urmeaza tratamente de lunga durata cu cortizon au risc crescut de infectii si plagile se cicatrizeaza greu (in cazul tratamentelor chirurgicale) 3 antihipertensive si vasodilatatoare: numai cu acordul medicului de familie se vor prescrie si alte medicamente ( interferente medicamentoase) 4 psihotrope Aparitia unui accident (febra, deshidratare) poate augmenta efectul acestei medicatii (administrarea sedativelor poate avea efecte secundare nedorite) 5 antiinflamatorii si steroidiene: sunt riscante in tratamente de lunga durata in asociere cu diuretice sau in insuficienta renala 6 antidiabetice orale sau tratament cu insulina: pacientul poate face hipoglicemie daca nu a mancat inaintea tratamentului stomatologic 7 diuretice: prescrise la pacienti cu HTA sau glaucom; se va evita prescrierea altor medicamente cu eliminare renala 27 8 antibiotice: atentie la efectul hepatotoxic( mai ales la pacientii cu insuficienta hepatica) A se verifica inainte de a prescrie medicamente varsinicului! intrebari obligatorii: • Ce medicamente ia pacientul si pentru cat timp? Trebuie sa prezinte reteta • Ce patologie are pentru care face tratament? Se va contacta cu medicul de familie pentru siguranta pacientului( verificarea datelor) • intrebari referitoare la suferinte renale si hepatice ale pacientului; • Evaluare starii de nutritie si de hidratare a pacientului; • Se vor cunoaste efectele secundare si modul de eliminare al fiecarui medicament prescris; • Se va scrie reteta pentru medicamentul recomandat in prezenta pacientului si a apartinatorilor( dupa caz) cu specificarea detaliilor necesare 28 MODiFiCaRi FUNCtiONALE LA NiVELUL CAViTatii BUCALE A VaRSiniCULUi Se incadreaza in modificarile generale de reducere a functiilor organismului • Atrofia muschilor masticator: intervine tarziu comparativ cu alte grupe musculare • Vorbirea: edentatiile totaleneprotezate- tulburari fonetice grave • Diminuarea gustului (atrofie papilara); inapetenta • Reducerea senzatiei tactile =reducerea aptitudinii de mobilizare a bolului alimentar • Masticatia: scade eficienta masticatorie datorita uzurii si pierderii dintilor- selectarea alimentelor moi- malnutritie • scade capacitatea de apreciere corecta a texturii aliment,de utilizare proteze dentare • Scade fluxul salivar: masticatie dificila Functia masticatorie la varsinic Eficienta masticatorie  Este in scadere datorita uzurii dentare si pierderii progresive a dintilor urmata mai rar de protezare: neglijenta, probleme financiare, prejudecati  Pierderea progresiva de substanta dentara dura - mai accentuata la incisivi  Reducerea inaltimii cuspidiene si a inclinarii pantelor cuspidiene: "aplatizarea" morfologiei ocluzale  Reducerea convexitatilor dentare axiale - impactul direct al alimentelor (traumatizant) asupra parodontiului marginal superficial  Usoara atrofie musculara  Reducerea abilitatii masticatorii - tulburari digestive asociate - determina modificari ale dietei (preferinta pentru alimente moi usor de masticat, creste riscul de avitaminoze); este important controlul aportului alimentar de catre medic sau nutritionist MODiFiCaRi ODONTALE LA VaRSiniC Aspecte specifice ale dintilor sanatosi ai vartsnicului: - coroanele dentare uzate, - culoarea dintilor mai inchisa (gri maronie), - modificari de aliniere dentara consecutivepierderii mai multor dinti, •Dintii devin mai friabili (datorita inchiderii canaliculelor dentinare cu dentina peritubulara scleroasa); risc crescut de fracturi coronare( mai ales cu ocazia extractiilor) •Aspect coronar mai angulat (accentuarea prin uzura a unghiurilor de tranzitie dintre fetele axiale si ocluzale) •Devine vizibila portiunea radiculara(consecutiv recesiunii gingivale) 29 •Suprafetele dentare sunt mai netede si mai putin lucioase decat la tanar: uzura fetelor axiale •Ambrazurilegingivale sunt libere si largi: se reduce sau dispare papilla gingivala •Contactele cu dintii invecinati sunt in suprafata: consecinta uzurii dentare prin atritie( frecarea suprafetelor dentare la nivelul punctului de contact interdentar) Modificari ale smaltului dentar •Fisuri prezente; •Reducereaprogresiva a stratului de smalt consecutiv uzurii: transpare culoareagalbena a dentinei •Modificari de culoare: culoarea dentara devine mai saturata (apozitie dentina secundara) La tanar: culoare denatara deschisa (putin saturata), forme coronarerotunjite, ambrazuri gingivale ocupate de papila interdentara Calitatea colajului pe smaltul dentar degradat (fisurat, subtire) este discutabila: riscuri crescute de descimentare ale colajului PPF adezive Pulpa dentara: •Reducerea volumului camerei pulpare: depunereade dentina secundara; •Riscuri scazute de deschidere accidentala a camerei pulpare in cursul preparatiilor dentare •Scaderea sensibilitatii pulpare •Reducerea numerica si dimensionala a celulelor pulpare care devin mai inactive in procesele de sinteza •Creste numarul fibrelor decolagen •Calcificarile pulpare sunt frecvente: pulpoliti si posibila calcifiere totala a camerei pulpare •Sclerozarea arteriolelor pulpare •Scade capacitatea de apararea pulpara: agresiunile microbiene determina mortificarea pulpei fara simptomatologie "zgomotoasa" si riscul infectiilor periapicale este crescut •in camera pulpara sunt prezente depozite de dentina tertiara reparatorie ca raspuns la agresiuni carioase, abrazie, restauratii Tratamentele endodontice la varsinic: •Sunt tolerate mai bine decat extractia dentara: sunt mai putin traumatizante pentru pacient •Pacientii sunt motivati ( doresc pastrarea dintilor) dar comunicarea colaborarea este dificila •Dificultatile de acces: datoratemodificarii pozitiei de postura a varsinicului •izolarea cu diga nu este bine tolerata de varsinic( probleme respiratorii) 30 •Vindecarea periapicala este lenta : normal poate dura pana la 2 ani( fata de 6 luni la pacientul tanar) •Localizarea camerei pulpare dificila: depunere de dentina secundara inspre incizal ocluzal •Localizarea dificila a canalelor radiculare la dintii cuspidati: creste riscul perforarii planseului camerei pulpare •Accesul dificil intracanalicular datorita lumenului ingustat ; frecvente strangulari ale lumenului Patologia odonto-parodontala caracteristica varsinicului •Cariileradiculare: apar la nivelul radacinilor denudate •Recesiunile gingivale si osoase severe care afecteaza implantarea osoasa a dintilor si expun furcatia radacinilor la dintii pluriradiculari •Parodontita cronica marginala •Uzura dentara avansata; uzura fiziologica, uzura patologica Uzura dentara •Uzura fiziologica a dintilor atinge apogeul la varsinic: proces dinamic, lent progresiv, care produce pierdereade substanta dentara datorita exercitarii functiilor ADM •Nu este vizibila in timp real: este detectabila prin fatetele de uzura corespondente ale dintilor antagonisti( Kaleka, 2001) •uzura mecanica este consecintadisiparii energiei cinetice dintre 2 suprafete in miscare Mecanismele uzurii dentaresunt urmatoarele: •Abrazia( uzura produsa prin frecarea dintilor cu interpunerea unui corp strain) •Atritia( uzura produsa prin frecarea dintilor fara interpuenerea unui corp strain) •Abfractia( uzura mecanica localizata la coletul dentar) •Eroziuna( uzura chimicaa suprafetelor dentare) Actiunea combinata a acestor mecanisme determina uzura dintilor in timpul functionalitatii ADM •Abrazia este mai accentuata la dintii frontali mandibulari •Abrazia marginilor incizale ale incisivilor mandibulari: produce suprafete incizale( suprafata de receptie afortelor estemai mare - solicitareparodontalacrescuta) •Uzura dintilor la nivelul punctelor de contact interdentar : determinareducerea lungimii arcadelor dentare( Woda 1975) Glickmann (1974) a observat preponderenta contactelor interdentare antagoniste in iM: - 75%contactedentare in iM - 24% contacte dentare in miscari de alunecare excentrica - 1% contacte interdentare in RC 31 influenta ocluziei asupra uzurii dentare •Labiodontia: predispozitie la abrazie accentuata(dominanta fortelor ocluzale orizontale- masticatie de tip frecator) •Ocluzia adanca acoperita: produce abrazia patologica a fetelor palatinale ale grupului dintilor frontali maxilari si a incisivilor mandibulari Viteza de evolutie a uzurii fiziologice (in conditiile arcadelor dentare complete si a ocluziei eugnate) are variatii individuale si este influentata de : •calitatea smaltului si a dentinei (amelogeneza dentinogeneza imperfecta favorizeaza progresia rapida a uzurii) - variatii individuale •regimul alimentar (prelucrarea termica a hranei reduce viteza de avansare a abraziei dentare) •tipul masticator Regimul alimentar - anumitecomponente alimentaredepasesc duritateasmaltului dentar si produc abrazii importante ale acestuia : •Fitolitii (se gasesc in legume: morcovi, sfecla) •Cuartul •Siliciul amorf Consistenta alimentelor: influenteaza direct proportional viteza de uzura a dintilor Uzura dentara si dimensiunea verticala de ocluzie (DVO) •Micsorarea DVO determina uzura dentara accentuata •Eruptia dentara continua mentine DVO la arcadeledentare complete Uzura dentara- parodontiu •Un aspect "favorabil" al uzurii dentare este scurtarea coroanei clinice care determina reducerea fortelor oblice orizontale transmise parodontiului, in timpul exercitarii functiilor ADM •Reactii compensatorii la uzura dentara: apozitie osoasa si cementara in directie coronara Uzura dentara si ATM Sub influenta stimulilor functionali au loc reactii de apozitie resorbtie osoasa in cavitatea glenoida(Mongini, 1977) cu consecinte: •Reducerea profunzimii cavitatii articularela varsinic •Aplatizarea condilului 32 •La nivelul ATM exista fatete articulare reciproce (marimea lor depinde direct de gradul de uzura dentara) in regiunea postero-externa a condilului mandibular si a tuberculului post-glenoidian al osului temporal •Reducerea dimensiunii meniscului in zona postero-externa a condilului mandibular Ramfjord: modificarile ATM ale varsinicului sunt consecinta proceselor patologice si degenerative ale procesului de imbatranire si n-au legatura cu adaptarea fiziologica la modificarile ocluzale Compensarea sagitala a uzurii la nivelul arcadei dentare •Mezializarea dintilor inchide tremele aparute prin uzura proximala(la nivelul punctelor decontact interdentare) Resorbtiile osoase la nivelul ADM: •Sunt generalizatesi se produc in paralel cu cele de la alte nivele ale scheletului osos •Sunt mai accentuate in absenta dintilor: determina involutia crestelor edentate •insertia frenurilor ajunge pe muchia crestelor edentate: deranjeaza stabilitatea functionala a protezelor totale •Determina inversarea rapoartelor osoase dintre crestele maxilare si mandibulare edentate total: rezorbtia crestelor este centripeta la maxilar si centrifuga mandibular ceea ce are repercursiuni ulterioare asupra protezarii •Osul spongios este mai afectat decat osul cortical •Calitatea osului este modificata prinosteoscleroza •Pierderile osoase ale crestelor edentate: sunt mai accentuate in cazul spatiilor edentate rezultate in urma pierderii mai multor dinti vecini (nu se cunoaste exact cauza) raportate la pierderea osoasa consecutiva unei edentatii unidentare 33 PATOLOGiA BUCO-DENTARa LA PACiENTUL VaRSiniC Patologia buco-dentara a varsinicului este dominata de:  caria dentara,  parodontita marginala cronica  afectiuni ale mucoasei bucale Caria dentara la varsinic Concluziile studiilor clinice si epidemiologice arata ca:  La varsinic este o incidenta mai crescuta a cariei si parodontopatiei fata de adult  Cariile radiculare sunt caracteristice varsinicului  Odata cu avansarea in varsta creste severitatea afectiunilor parodontale si a leziunilor carioase,  Caria dentara a varsinicului reprezinta o problema majora de sanatate publica (cauza predominanta de morbiditate dentara in cresterea numarului de pacienti varsinici) Particularitati simptomatice ale cariei la pacientul varsinic:  Uneori durerea este absenta (reducerea camerei pulpare si retractia pulpara, imbatranirea pulpei dentare)  Evolutia asimptomatica a cariei favorizeaza deteriorarea si pierderea dintilor intr- un ritm mai alert decat la adult- reducerea functiei masticatorii -dezinteres pentru alimentatie - malnutritie  Este importanta pentru varsinic conservarea dintilor restanti - sunt preferate reconstructiile protetice simple dar eficiente, care pot fi suportate usor de pacient Factori favorizanti ai aparitiei cariei la varsinic:  Apararea imunitara deficitara  Fluxul salivar redus - determina modificari de pH la nivelul cavitatii bucale (scaderea pH-ului)  Polimedicatia- pacientul urmeaza mai multe tratamente medicamentoase fiindca prezinta mai multe afectiuni generale- poate determina aparitia hiposialiei  Expunerea radiculara: expunerea cementului (retractii gingivo-osoase) la agresiunea mediului bucal  Uzura dentara: expunerea dentinei  Profilaxia insuficienta  Edentatii partiale netratate  Depozite de tartru  Factori favorizanti legati de igiena oro-dentara: igiena deficitara - placa bacteriana abundenta constituie un mediu propice dezvoltarii bacteriilor cariogene  Existenta multiplelor zone de retentie la nivel radicular (ambrazurile parodontale degajate de papila gingivala)   zone retentive suplimentare fata de pacientul tanar 34 • Numeroase restaurari protetice si conservative neadaptate corect, nefinisate - retentie suplimentara de placa bacteriana: coroane artificiale supraconturate axial: limitele cervicale la nivelul PFU, PPF sunt lipsite de etanseizare • Reconstructii directe multiple • Factori legati de alimentatie: • preferinta pentru dulciuri a varsinicului • selectarea preferentiala a alimentelor de consistenta redusa ritm lent de masticatie: favorizeaza depunerea de placa bacteriana, contact prelungit aliment - dinte Colajele nu sunt recomandate la nivelul dentinei radiculare: nefavorabila adeziunii Caria dentara la varsinic: • Afectiune plurifactoriala de origine infectioasa • Consecinta interactiunii dintre: • Bacteriile cariogene • Glucidele metabolizate de bacterii • Raspunsul gazdei • Factorul timp Caria dentara- proces alternativ de demineralizare - remineralizare: • Distructia (reversibila in formele superficiale localizate in smalt) tesuturilor dentare • Reparatie prin remineralizare • Ruperea echilibrului ecosistemului bacterian - determina cresterea agresiunii florei cariogene Caria dentara • Etapa initiala a cariei - este reversibila prin remineralizare • Conditie pentru remineralizare: pH neutru sau alcalin al mediului salivar • pH critic pentru demineralizare: • pH 5,5 dentina • pH 6,7 cement • Cementul este mai succeptibil la demineralizare comparativ cu dentina Aspecte specifice ale tratamentului cariilor la varsinic • Tratamentul cariei incepe cu echilibrarea mediu bucal 35 Tratamentul distructiilor tisulare este insuficient in lipsa altor masuri pentru echilibrarea eco-sistemului bucal: • eliminarea zonelor de retentie a placii bacteriene, • stimularea fluxului salivar, • corectarea regimului alimentar Tratamentele definitive se realizeaza dupa aplicarea masurilor de reducere a riscului de carie : • la obturatiile vechi, neadaptate perfect dar care nu prezinta carii secundare si recidivante, se recomanda etanseizarea limitelor cu compozit fotopolimerizabil fluid (flow) • tratamentul chimico-mecanic al cariei: in zonele greu accesibile sau cu vizibilitate redusa- Cariosolv • cele mai indicate materiale restauratorii sunt cimenturile ionomeri de sticla(conventionale sau cu adaos de rasina) Caria radiculara •Apare numai pe radacini expuse mediului bucal: retractii gingivale anterioare •Retractia gingivala este rezultatul pierderii atasamentului parodontal; igiena deficitara creeaza conditiile optime pentru atacul florei microbiene cariogene asupra unei radacini denudate •Suprafata radiculara: este acoperita de o pelicula fina de cement eliminata relativ usor prin periaj, detartraj, chiuretaje succesive •Prevalenta cariei radiculare: 75-100% la pacientii cu varste peste 60 ani si superioara procentual cariei coronare la aceste varste • Caria de cement este urmata de caria dentinara sau debutul cariei radiculare este direct prin caria dentinara cand stratul de cement este absent Mentinerea rezultatelor tratamentelor stomatologice • Riscul permanent de carie creste direct proportional cu avansarea in varsta • Aplicarea bianuala a lacurilor fluorizate: Duraphat(Colgate), Bifluoride(Voco), Fluor Protect(Vivadent) • Conceptul aportului topic cotidian de fluor : rezultate bune indiferent de alimentatia pacientului • Aplicarea metodei preventive se adapteaza varstei Pacientii dependenti( trebuiesc insotiti pentru a se putea deplasa la cabinet, imobilizati la pat): cu ocazia controalelor sunt necesare detartraje, igienizari profesionale periodice (se pot executa la domiciliu de catre personal medical mediu) completate cu instructaje de educatie sanitara ale persoanelor care intretin varsinicul, pentru mentinerea 36 corespunzatoare a igienei cavitatii orale si a protezelor prezente: executarea periajelor dentare, utilizarea corecta a periutei electrice, folosirea apelor de gura, igienizarea protezelor fixe( periute speciale cu un singur smoc) si a protezelor mobilizabile (igienizarea protezelor prin imersie in baie ultrasonica cu solutii dezinfectante Recomandarea medicului dentist: pentru igiena oralǎ se indica utilizarea periilor de dinti electrice, care faciliteazǎ realizarea periajului dentar eficient la pacientul varsinic Etapele de preventie ale cariei dentare la varsinic 1 Evaluarea si gestionarea riscului de carie: • Periaj dentar eficient • Ape de gura cu clorhexidina • Sfaturi privind regimul alimentar (inlocuitori de zahar) • Educatie medicala • Stimulare salivara (indicarea gumei de mestecat) • Prescriptie de paste de dinti cu continut crescut de fluor 2 identificarea si etanseizarea niselor bacteriene: • Extractia radacinilor dentare irecuperabile • Tratamentul fracturilor coronare, a leziuni cavitare • Corectarea defectelor de etanseizare depistate la obturatii si coroane artificiale (cu materiale compozite de consistenta redusa (flow, ionomeri de sticla) 3 Curatirea profilactica profesionala a suprafetelor dentare: • Aplicari topice de lacuri dentare pentru remineralizare 4 Monitorizarea leziunilor in curs de tratament: • Controlul permanent al riscului carios • Reaplicarea lacurilor fluorizate la 4-6 luni • ingrijiri si profilaxie igiena buco-dentara • Metodele de intretinere a igienei se adapteaza capacitatii pacientului de a le aplica • Tehnica periajului se demonstreaza la fotoliu • indicatia periei de dinti electrice • Periajul profesional: executat in cabinet cu ocazia controalelor periodice in scopul dezorganizarii complete a florei cariogene locale 37 Fluorizarile topice • in scopul formarii de cristale fluorapatita rezistente la demineralizare in timpul ciclurilor constante demineralizare - reprecipitare la nivelul suprafetelor dentare • Paste de dinti bogate in fluoruri: Fluocaril 250 • Lacurile se aplica pe suprafete radiculare denudate, afectate sau nu de carie Apele de gura • Ape de gura fluorurate (Miller)se utilizeaza in asociere cu paste dinti cu fluor • Ape gura cu clorhexidina recomandata pe perioade scurte pentru a nu dezorganiza flora bucala in favoarea candidei albicans Mijloace accesorii periajului dentar: • Necesita dexteritate: putin utilizate de varsinic • Firul de matase: pentru igiena spatiilor interdentare • Periute interdentare conice Detartrajul: la varsinic obligatoriu sub protectia antibioticelor • Finisarea detratrajului: lustruirea suprafetelor dentare cu paste fluorizate 38 EXAMiNAREA CLiNiCA A PACiENTiLOR VARSiniCi Examenul clinic al pacientului varsinic parcurge aceleasi etape ca la examinarea adultului, insistand asupra unor aspecte specifice varstei Evaluarea generala gerontologica: statusul nutritional, autonomia, conditiile de viata, functiile cognitive Evaluarea gerontologica generala: evaluarea gradului de imbatranire conform raportului varsta cronologica varsta biologica Varsta biologica poate fi stabilita de un complex de indicatori antropologici, morfologici, clinici, biochimici, fiziologici, psihologici Aprecierea starii generale de sanatate se poate face mai usor si mai eficient in functie de bolile generale prezente, care orienteaza medicul dentist asupra riscurilor suplimentare pe care le prezinta pacientul EXAMEN CLiNiC GENERAL Motivul prezentarii •indicatia familiei: lipsa de motivatie a pacientului •Dorinta pacientului: pacient motivat, receptiv la terapie Anamneza pacientului varsinic •Boli generale: depistarea bolilor cu impact asupra tratamentelor stomatologice •afectiuni cardio-vasculare, afectiuni hepatice, diabet •tulburari psihice, epilepsie •Medicatie: polimedicatia •Antecedente stomatologice: •protezari anterioare: faciliteaza adaptarea pacientului la o noua protezare Antecedente socio-profesionale •Profesie - importanta aspectului estetic •Statut economic: limite financiare in alegerea planului terapeutic •Capacitatea de deplasare la cabinet •Evaluarea psihica si comportamentala: colaborarea medic-pacient 39 Categorii de pacienti varsinici •Persoane echilibrate, dinamice, independente: medical poate oferi pacientului cele mai multe variante in alegerea planului de tratament protetic •Persoane afectate psiho-social de pensionare, cu labilitate psihica, independente: limite in alegerea planului de tratament protetic •Persoane invalide temporar sau permanent: limite in alegerea planului de tratament protetic EXAMENUL CLiNiC LOCAL Se va realiza dupa asezarea confortabila a pacientului in fotoliul stomatologic Pozitia pacientului varsinic in fotoliul stomatologic: cel mai comod este in pozitia semiculcata (inclinare de pana la 115 grade ) Examenul extraoral: asimetrii faciale( pareze), culoarea tegumentelor( paloarea intensa in anemiile varsinicului), ganglioni palpabili(focare dentare, boli generale ), proportia etajelor fetei, fanta labiala( cheilite), Examinarea intraorala •Evaluarea mucoaselor bucale fixe si mobile: depistarea leziunilor cu potential malign, aspectul si culoarea mucoaselor, insertia formatiunilor mobile, •Evaluarea starii de igiena bucala •Examinarea glandelor salivare: hiposialia •Evaluarea dintilor restanti: prezenta dintilor si gradul lor de uzura, prezenta cariilor si a complicatiilor acestora, migrarile dentare, implantarea osoasa a dintilor restanti, mobilitatea dentara, Situatii clinice frecvente de edentatie partiala la varsta a treia: •Clasa i Kennedy •Clasa ii Kennedy •Clasa V Applegate- Kennedy •Evaluarea statusului parodontal: prezenta recesiunilor gingivale, parodontita cronica marginala(evaluarea pungilor parodontale), gradul de mobilitate dentara •Evaluarea crestelor edentate: gradul de atrofie al crestelor edentate, osteoporoza- aspectul radiologic; raportul formatiunilor mobile periferice cu crestekle edentate •Evaluarea ocluziei •Evaluarea protezarilor prezente; prezenta unor lucrari protetice incorecte •Modificari ale DVO 40 Examinari complementare: solicitarea OPT completat cu radiografii retroalveolare, analize de laborator atunci cand se suspicioneaza o anumita patologie ( analiza sange, analize histologice, bacteriologice,) Diagnosticul: complet si complex , al afectiunilor generale si a celor locale 41 MODiFiCaRi PARODONTALE LA VaRSiniC Parodontiul •Tesuturile de sustinere ale dintelui se atrofiaza progresiv determinand modificarea raportului coroana clinica   radacina clinica in favoarea coroanei: consecintele afecteaza mentinerea pe termen lung a dintelui pe arcada Recesiunea gingivala fiziologica la varsinic expune cementul radicular (mai putin rezistent la atacul bacterian decat smaltul dentar) agresiunii mediului bucal: risc crescut de carii de cement, favorizate de retentia placii bacteriene in spatiile retentive de la nivelul ambrazurilor gingivale (ramase libere dupa retractia papilelor gingivale) Parodontiul de sustinere:  Ligamentele parodontale; fibroza ligamentara  Osul alveolar: scaderea vascularizatiei, atrofie osoasa osteoporoza,  Modificarea raportului coroana clinica radacina clinica  Reducerea numerica a celulelor desmodontale imbatranirea cementului:  Neregularitati structurale  Apozitie continua cu avansarea in varsta (indiferent daca dintele este vital sau devital) - asigura eruptia pasiva a dintelui care compenseaza uzura fetei ocluzale  marginii incizale  Grosimea cementului la varsinic este de 3 X mai mare decat la 11 ani: dificultati la extractii  Scaderea implantarii osoase a dintelui: uzura dentara tinde sa compenseze tendinta de inversare a raportului coroana clinica radacina clinica  Poate micsora lumenul apical agravand deficientele de vascularizare pulpara Parodontopatia la varsinic:  Dezvolta forme mai putin agresive decat tanarul igiena buco-dentara in general,este necorespunzatoare, datorita: • Tulburarilor vizuale si de coordonare neuro-musculara a miscarilor • Periajului intempestiv: produce leziuni cuneiforme localizate pe fetele vestibulare la nivelul coletului dentar • Mentinerea statusului parodontal stabilizat se asigura prin controlul riguros, periodic, al eficientei mijloacelor de igienizare imbatranirea la nivelul mucoaselor bucale Calitatea tesuturilor bucale se altereaza progresiv la varsinic: creste frecventa afectiunilor localizate la mucoasele bucale Sensibilitatea crescuta fata de agresiunile fizico-chimice: se datoreaza cresterii permeabilitatii fata de agentii patogeni 42 Mucoasa bucala •Asigura protectia fata de agresiunile fizico-chimice •intervine in reglare termica, hidrica •Are rol in perceperea si transmiterea senzatiilor tactile, gustative Caractere generale ale imbatranirii tisulare (manifesta si la tesuturile moi ale cavitatii bucale): • Deshidratarea • Diminuarea abilitatii reparatorii • Reducerea elasticitatii (fibrozare = sclerozare tisulara) • Permeabilizarea celulelor alterate Gingia si mucoasele bucale la varsinic: - apare o diminuare a cheratinizarii, - se reduce grosimea epiteliului gingival, apare deplasarea apicala a insertiei epiteliale (modificari atrofice la nivel parodontal) Afectiunile mucoaselor cavitatii orale la pacientul varsinic Afectiuni ale mucoaselor cavitatii bucale la pacientul varsinic: •Hiperplazii - sunt produse adesea de marginile protezelor mobile neadaptate corespunzator, •Leucoplazii: ulceratii delimitate ale mucoasei, cu potential de maligizare •Carcinoame - frecvent localizate la nivelul limbii (carcinom verucos lingual) si planseu •Hipercheratoze •Papilom comisural •Lichen plan: •Are potential de malignizare •Depapilare marginala simetrica si centrala •Atrofia papilelor si hipercheratoza •Pemfigus: are potential de malignizare (evolueaza cu atrofie gingivala severa in functie de localizare) 43 Stomatitele protetice •Sunt prezente in proportie de 25% - 60% la purtatorii de proteze mobilizabile •Localizarea palatinala este mai frecventa Simptomatologie: •Dureri: jena la purtarea protezelor si la alimentatie (la iritatie mecanica si chimica) •Eritem al mucoaselor Candidozele bucale Sunt stomatite produse de Candida albicans si indica scaderea imunitatii generale Au etiologie plurifactoriala: •Cauze generale : • Afectiuni generale • Medicatie: antibiotice • Avitaminoze • Malnutritie •Cauze locale: • Hiposialie • igiena buco- dentara deficitara Cauze mecanice: proteze incorecte neadaptate corespunzator la campul protetic, cu ocluzie instabila Tratament local: • igienizarea cavitatii bucale • dusuri bucale cu solutii antifungice • administrare de antifungice: Triflucan pe cale orala • captusirea sau rebazarea protezelor vechi • inlocuirea protezelor vechi cu altele noi asigura vindecarea in 50% din cazuri Supravegherea pacientului varsinic cu leziuni mucoase in curs de tratament: pana la vindecarea completa a leziunii Hiposialia varsinicului •Simptome subiective: • Alimentatie dificila • Senzatie de uscaciune a gurii • Purtarea protezelor este dureroasa 44 • Gust metalic • Durere la nivelul mucoasei • Nevoia de a consuma lichide si de a suge bomboane Semne clinice obiective: • Limba depapilata, rosie, fara lac salivar, lipicioasa, lipita de palat • Lipsa de coeziune a bolului alimentar • Halena • Mucoase rosii, lucioase • Dificultati la vorbire Asialie • Mucoase uscate, rosii • Cheilita Complicatiile hiposialiei • La nivel bucal apar candidoze recidivante datorita scaderii igA, scaderea pH • Diminuarea secretiei salivare favorizeaza aderenta candidei albicans • Dureri la purtare proteze Consecintele hiposialiei asupra dintilor, parodontiului marginal: • Depozite abundente de tartru si placa bacteriana • Gingivite • Policarii evolutive • Edentatii premature • Paradontopatii • Ulceratii recidivante • Proteza mobilizabila greu suportata • Jena importanta si permanenta care determina: - Modificarea alimentatiei: preferinta pentru alimente lichide sau semilichide - Malnutritie - Perturbarea vietii socio- active Tratamentul hiposialiei: • Stimularea salivara cu pilocarpina 15-30 mg zi • Stimularea secretiei salivare prin recomandarea gumei de mestecat • Consumul de lichide negazoase 1,5 L pe zi • Saliva artificiala • Gel umidifiant 45 • Apa de gura • Paste de dinti neiritante, dulci • Controlul medicatiei generale a pacientului 46 TRATAMENTELE PROTETiCE LA VARSiniC Proteza partiala mobilizabilila scheletata inainte de inceperea tratamentului pacientul trebuie sa inteleaga si sa accepte aspecte legate de : • Mobilitatea viitoarelor protezelor • Retentia protezelor PLANUL DE TRATAMENT LA EDENTATUL PARTiAL VARSiniC Decizia de conservare a dintilor restanti are in vedere mai multi factori locali: • Gradul de uzura • Prezenta cariilor simple sau complicate • Statusul parodontal (parodontopatia cronica marginala) • igiena bucala Planul de tratament depinde de: • diagnosticul local si al starii generale de sanatate • capacitatea pacientului de adaptare la proteze noi • Posibilitatile financiare ale pacientului; raportul riscuri-beneficii • Motivatia pacientului si capacitatea lui de a suporta sedintele de tratament • Posibilitatile pacientului de deplasare la cabinet Optiuni de tratament in edentatia partiala la varsinic: extractii si transformarea in edentatie totala sau conservarea dintilor restanti si protezare partiala insertia  dezinsertia protezelor partiale mobilizabile scheletate (PPMS) : • Poate deveni o problema atunci cand axa de insertie nu a fost studiata atent • Ameloplastii necesare in majoritatea cazurilor tratate prin proteze partiale mobilizabile scheletate- pentru o buna adaptare a protezei la suprafetele dentare • Pacientul este invatat in cabinet cum sa aplice si sa indeparteze proteza (va face singur insertia dezinsertia protezei) indicatiile conexiunii rigide ale protezei scheletizate: • Clasa iii si iV Kennedy • Edentatii terminale unidentare • Edentatii terminale cand este posibila solidarizarea dintilor restanti • Utilizarea "barelor cu calareti" pe preparatii coronare si radiculare 47 Retentia • Crosetele turnate: traiect bine studiat pentru a permite pacientului gesturi usor de realizat la repunerea protezei pe camp • Morfologia peretilor axiali ai coroanelor artificiale pe care aplica crosetele turnate ale protezei va evita, daca este posibil, supraconturarea - nefavorabila igienizarii • Estetica: alegerea mijloacelor speciale de mentinere, sprijin si stabilizare • Protezarea compozita (hibrida: PPF + PPA): cu cat pacientul este mai varsinic cu atat mai putin vom opta pentru aceasta solutie laborioasa de tratament Aspecte psihologice ale protezarii mobilizabile • PPMS: poate fi o sursa de nemultumire cronica pentru pacient • Protezarea provizorie mobilizabila evalueaza capacitatea de adaptare a pacientului • Designul protezei: cat mai simplu (evita zone retentive multiple responsabile de retentia placii bacteriene) Materiale protetice in edentatii extinse se prefera Ti in locul aliajelor CrCo (daca laboratorul are dotarea tehnologica corespunzatoare ); • greutatea protezei este diminuata, • adeziunea este imbunatatita, • biocompatibilitatea este mai buna, • confortul pacientului este crescut Pacientul varsinic protezat total Consecintele edentatiilor totale neprotezata asupra starii generale de sanatate: 1 Mortalitatea 2 Modificarea regimului alimentar si a ratiei zilnice 3 Tulburari gastro-intestinale 4 Tulburari ale digestiei si absorbtiei nutrientilor 5 Efectul starii de nutritie asupra starii de sanatate generala 1 Mortalitatea  Obstructia cailor respiratorii cu alimente (inghitirea unor bucati mari, insuficient triturate) se situeaza in primele 8 cauze de moarte accidentala in SUA Majoritatea cazurilor au fost corelate cu factorul dentar (absenta dintilor)  Frecvent bucatile mari de carne, insuficient masticata, produc obstructii  Ocluzii intestinale de cauza alimentara: ex caise uscate insuficient masticate 48 2 Modificarea regimului alimentar si a ratiei zilnice in functie de capacitatea masticatorie  Masticatia dificila duce la modificarea preferintelor alimentare  Studiile arata la varsinicul edentat preferinta pentru alimente moi, cu cantitati reduse de carne  Edentatii total neprotezati evita alimentele bogate in fibre, greu de triturate, chiar daca nutritionistii indica alimentele fibroase pentru profilaxia: obezitatii, diabetului, diverticulitei, cancerului de colon 3 Tulburari gastro-intestinale  ocluzii intestinale (cu bucati mari de alimente aderente lipicioase)  iritatii intestinale cornice: iritatie mecanica produsa de fragmentele mari din bolul alimentar  gastrite 4 Tulburari ale digestiei si absorbtiei  La animale triturarea alimentelor pare sa nu fie foarte importanta pentru digestie  La om, datorita modificarii regimului alimentar, triturarea si insalivarea sunt importante pentru realizarea unei absorbtii adecvate  Xerostomia este frecventa la varsainici (mai ales femei): insalivatia bolului alim este insuficienta Atitudinea fata de radacinile dentare care nu prezinta suficienta rezistenta protetica: • Se pot conserva radacini corect tratate endodontic (dar care nu corespund protetic) care se pot acoperi cu cape metalice (proteza le acopera) • Pastrarea lor are rol in mentinerea osului alveolar, a proprioceptiei si a confortului (psihic) pacientului • Proteza poate fi rebazata in cazul pierderii acestor elemente dentare • Tulburari ale deglutitiei: bol alimentar voluminos datorita reducerii capacitatii masticatorii • Conditii locale nefavorabile la pacientul varsinic edentat total: • Atrofie osoasa accentuata • Fragilitatea mucoasei campului protetic • Hiposialia • Conditii generale nefavorabile la pacientul varsinic edentat total : • Pierderea manualitatii si a coordonarii neuro-musculare • Reducerea acuitatii vizuale • Reducerea capacitatii adaptative 49 Amprentarea pentru PT: sunt preferate alginatele si tiocauciucurile • Metoda piezografica de amprentare buco-plastica la campurile protetice nefavorabile (resorbtii osoase extreme- relief negativ): inregistrarea "culoarului protetic" situat intre musculatura limbii, care exercita presiune centrifuga si musculatura labio-buccinatorie, care exercita presiune centripeta Determinarea DVO • Este recomandabil ca noua proteza sa asigure o DVO cat mai apropiata (2-3 mm diferenta) de DVO veche: pentru a evita riscul de refuzare a purtarii PT (datorita reducerii capacitatii adaptative a varsinicului) Subdimensionarea DVO la pacient protezat total • favorizeaza deglutitia atipica: limba se interpune intre proteze in loc sa se aplice, normal, pe palat, conducand bolul spre caile digestive (risc de alunecare a bolului pe caile respiratorii) Supradimensionarea DVO • Poate produce tulburari de deglutitie: pacientul inclina capul inainte, se opreste sa inghita si apoi revine la pozitia normala • in momentul deglutitiei se va produce: • alungirea muschilor masticatori • contractia reflexa a muschilor subhioidieni si a suprahioidieni • tensiune reflexa (contractie izometrica) a muschilor cervicali (cauza a durerilor articulare cervicale) Rapoartele crestelor alveolare la varsinicul edentat total • Resorbtia crestelor edentate: se poate ajunge la inversarea rapoartelor normale de circumscriere (mandibula ajunge sa circumscrie maxilarul); • Montarea dintilor artificiali in ocluzie inversata se face cand unghiul axei care uneste mijlocul crestelor maxilara si mandibulara este sub 70 grade (cu orizontala) • Critici ale montarii inverse: • inestetic • Cauzeaza resorbtii severe (mai ales maxilar) Montarea dintilori in axa interalveolara - fortele masticatorii sunt receptionate in poligonul de sustentatie al PT • in zona frontala se realizeaza montare dintilor in usoara inocluzie 50 Alegerea si montarea dintilor • Parametri cinematici: panta condiliana, panta incisiva, orientarea planului ocluzal • Parametri ocluzali: adancimea curbelor de compensare ti inaltimea cuspidiana • Obiceiuri masticatorii si alimentare Planul de ocluzie • Pozitia limbii: limba are rolul mecanic de repartizare a alimentelor pe suprafetele triturante ale arcadelor dentare Plasarea planului ocluzal la mijlocul distantei dintre crestele edentate asigura pozitionarea corecta a alimentelor in timpul masticatiei • inaltimea cuspidiana: cand crestele edentate sunt resorbite accentuat - inaltimea cuspidiana redusa pentru a nu favoriza blocarea protezelor in angrenaj si deplasarile lor orizontale • Obiectiv: verticalizarea ciclului masticator (miscarile predominant verticale stabilizeaza protezele pe camp) Regimul alimentar • Regim predominant carnivor: montarea unor dinti artificiali cu pante cuspidiene mai inclinate de 30 grade pentru masticatie predominant verticala (daca este posibil) • Regim predominant vegetal (prelucrate termic), carbohidrati: dinti mai plati, adaptati unui ciclu masticator cu miscari de lateralitate dominante • readaptarea protezei totale vechi este preferata atunci cand este posibila: nu cere efort adaptativ si este imediat integrata • Adaptarea medicului la pozitiile de postura ale pacientilor varsinici (pacienti imibilizati la pat) amprenta cu materiale cu priza rapida (repetari ale amprentarii) importanta modelarii suprafetelor externe ale PT: • Sa permita jocul limbii si al obrajilor • Versantii vestibulari: • stabilizarea protezei • evitarea stazei alimentelor Versantii linguali: contact cu convexitatile limbii Palatul protetic: este recomandabil sa reproduca morfologia subiacenta si sa nu depaseasca grosimea de 2mm - pentru a permite o deglutitie fiziologica Grosimea placii palatine mare = limba este jenata si destabilizeaza proteza 51 Proteza totala imediata • minimalizeaza modificarile neuro-musculare impuse de o PT noua: faciliteaza adaptarea varsinicului la PT • este realizata in laborator pe baza modelului de lucru pe care tehnicianul a radiat dintii care urmeaza sa fie extrasi • Aplicarea PT imediat dupa extractii (in aceeasi sedinta): favorizeaza vindecarea plagilor postextractionale • Readaptarea bazei PT dupa vindecarea plagilor postextractionale Adaptarea la proteza totala noua • 12-18 luni de adaptare la PT noua a pacientului fost purtator- pana cand noua proteza este utilizata in masticatie cu maximum de eficienta si asimilata ca cea veche - respingerea PT noua uneori • Adaptarea depinde de : • Varsta • Capacitate adaptare • Dorinta de cooperare • Dorinta de a trai Satisfactie functionala   Adaptarea la PT noua = pacientul este multumit de eficienta masticatorie, alimentele sunt sectionate si zdrobite + limba asigura circulatia bolului alimentar intre arcade insalivarea bolului alimentar la purtatorul de PT noua: • Hipersalivatie initiala15-21 zile: autoreglare ulterioara • Acidoza protetica: variza in functie de gradul de acoperire a mucoasei (direct proportional) • Modificari ale florei bucale: Candida Albicans exacerbata Deglutitia la purtatorul de PT noua : • Pacientul reinvata sa inghita cu limba aplicata pe palat si cu contacte intre arcade • Limba are rol de " piston" care impinge bolul alimentar in momentul deglutitiei (depinde de morfologia palatului protetic) • incidente protetice posibile: pacientul are palatul neted (fara rugi palatine proeminente) si primeste o proteza cu palatul anfractuos (insuportabil) invers este acceptabil, se poate adapta • Exteroceptorii percep natura dintilor si deglutitia va fi diferentiata: dinti din portelan, dinti din acrilat 52 Perceptia gustativa la pacientul varsinic protezat total • Prevenirea pacientului: • dupa insertia PT noi reducerea senzatiei gustative timp de 8-15 zile • acoperirea palatului cu PT - pierderea temporara a gustului dulce, sarat • Hipersalivatia adaptativa la PT noua - dilueaza semnificativ gustul alimentelor • Persista gustul acid, amar • Modelarea rugilor palatine in PT (cand este tolerata) favorabila perceptiei gustative- "zdrobirea" alimentelor sub presiunea limbii aplicata in aceasta zona permite contactul imediat si savurarea alimentului • Asocierea pierderii gustuliui cu hiposialie apare in unele tratamente medicamentoase • Exteroceptorii bucali se adapteaza si trimit creierului informatii noi care permit coordonarea mecanismului de masticatie cu PT noi Masticatia cu PT noi: • incizie absenta: priza alimentelor • Caninii nu sunt eficienti in sectionarea alimentelor: au mai mult un rol estetic • Zdrobirea si triturarea la nivel PM, M prin masticatie bilaterala pentru a evita mobilizarea protezei pe partea nelucratoare Eficienta masticatorie: • Reprezinta ¼- 1 6 din cea cu arcade naturale complete • 12 saptamani sunt necesare cu PT noi pentru a ajunge la o dilacerare corespunzatoare a alimentelor in ciclul masticator; • Depinde de: • forta musculara, • numarul miscarilor masticatorii, • morfologia suprafetelor dentare Capacitatea masticatorie • Depinde de: • adaptare • obisnuinta • Primele saptamani- sunt cele mai dificile, pacientul cunoaste limitele functionale cu PT noua • incizia cu C,PM - imposibila muscarea marului • Triturarea: verticalizarea ciclului masticator initial dezorganizat • Pacientul trebuie sa inteleaga si sa accepte limitele functionale cu PT 53 Recomandarile medicului: • indicatii pentru alimente moi (in perioada de adaptare) repartizate in trei mese • Pacientul isi va regasi treptat reflexele masticatorii (nu trebuie sa inghita nemestecat ca inainte de PT), se produce adaptarea partilor moi, a musculaturii (obraji, limba) • Rolul medicului: • calmarea nelinistilor pacientului, • asigurarea ca va reusi Pacientul varsinic nepurtator de proteza: • Dificultati de asimilare a protezarii • Atitudine incurajatoare a medicului si a personalului medical PT supraimplantara • Frecvent mandibular- la campuri protetice nefavorabile • Os favorabil- implante in regiunea interforaminara unde osul este dens • Protezele totale se pot sprijini pe bare demontabile- permit reinterventii usoare Proteza totala supradentara • Recomandata in edentatii subtotale • Are o buna stabilitate functionala: confortul pacientului • Faciliteaza integrarea protezei mobilizabile • Mentine proprioceptia • Mentine osul alveolar Mentinerea rezultatelor protezarii • 80% dintre pacienti nu revin pentru control: au confort functional bun sau totala insatisfactie • Este recomandat : minim 1 control an • PT supraimplantare: riscul de aparitie a periimplantitei • Captusiri, rebazari ale protezelor cu ocazia controalelor periodice • Educatie sanitara 